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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

IN THE SUPERIOR COURT OF THE STATE OF CALIFORNIA

IN AND FOR THE COUNTY OF__________________

In the Matter of the Petition of

_______________________________________________
PETITIONER(S) } ALLEGED NATURAL FATHER’S

CONSENT TO ADOPTION
(In or Out of California)

I, ________________________________________ , having been alleged to be the father of ________________________

____________________________________ (Gender: M F), born to ___________________________________________ 

on________________________________________   in ___________________________________________________

give my full and free consent to the adoption of said child by __________________________________________________

I understand that I may revoke this consent only during the thirty (30) day period beginning on the date I sign this consent
and only if I have not waived my right to revoke the consent. I further understand that with the signing of the order of adoption
by the court I shall give up all my rights of custody, services, and earnings of said child and I may not reclaim said child.

AD 594 (ENG/SP) (3/06)

Name of Child

Name of Mother

Date of Birth Place of Birth

Name of Petitioner(s)

SIGNATURE OF REPRESENTATIVE: CDSS or Delegated County Adoption Agency

CDSS DISTRICT OFFICE OR COUNTY OFFICE

ADDRESS

TELEPHONE NUMBER

DATE

SIGNATURE OF ALLEGED NATURAL FATHER

FULL ADDRESS

Signed in the presence of:

On ____________________________________ before me, ____________________________________ , a Notary Public,

personally appeared ____________________________________ personally known to me (or proved to me on the basis of

satisfactory evidence) to be the person whose name is subscribed to the within instrument and acknowledged to me that he
executed the same in his authorized capacity, and that by his signature on the instrument the person, or the entity upon behalf
of which the person acted, executed the instrument.

WITNESS my hand and official seal.

________________________________________ (Seal)
Signature

*(NOTARIZE ONLY WHEN SIGNED OUTSIDE STATE OF CALIFORNIA.)

Name

- - - OR - - - 
State of 

County of 

)
)
)

Name of Alleged Natural Father



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

EN LA CORTE SUPERIOR DEL ESTADO DE CALIFORNIA

EN Y PARA EL CONDADO DE __________________

En el asunto de la petición de

_______________________________________________
PETICIONARIO(S) }

CONSENTIMIENTO DE LA PERSONA QUE SE ALEGA
QUE ES EL PADRE BIOLOGICO PARA ADOPCION
(Dentro o fuera de California)

Yo, ________________________________________, a quien se alega que soy el padre de ________________________

____________________________________ (sexo: M   F ), hijo(a) de _________________________________________, 

nacido en ___________________________________   en __________________________________________________,

doy mi consentimiento libre y completo para la adopción de dicho niño por _______________________________________.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento solamente durante el período de treinta (30) días que empieza en la fecha
en que firme dicho consentimiento y solamente si no he renunciado a mi derecho a revocar el consentimiento. Además,
entiendo que una vez que se firme la orden de adopción en la corte, renunciaré a todos mis derechos en relación a la patria
potestad (custodia), servicios e ingresos ganados de dicho niño y que no podré recuperar a dicho niño.

AD 594 (SP) (3/06)

Nombre del niño(a)

Nombre de la madre

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Nombre del peticionario(s)

FIRMA DEL REPRESENTANTE: Departamento de Servicios Sociales de California (CDSS)
u oficina/agencia de adopciones del condado delegada

OFICINA DE DISTRITO DEL CDSS U OFICINA DEL CONDADO

DIRECCION

NUMERO DE TELEFONO

FECHA

FIRMA DE LA PERSONA QUE SE ALEGA QUE ES EL PADRE BIOLOGICO

DIRECCION COMPLETA

Firmado en la presencia de:

Nombre

- - - O* - - -
Estado de ________________________________________

Condado de ______________________________________

En _____________________________, ante mí, ___________________________________________________, un notario público, 

compareció en persona ________________________________________________________, a quien conozco personalmente como la

persona cuya firma aparece en este documento (o quien me comprobó su identidad con pruebas satisfactorias), y reconoció que él firmó
el documento en su capacidad autorizada, y que por medio de su firma, la persona, o la entidad a nombre de la cual la persona actuó,
formalizó el documento.

EN TESTIMONIO DE ELLO, he puesto mi firma y sello oficial.

__________________________________________ (Sello)
Firma

*(CERTIFIQUESE CON UN NOTARIO SOLAMENTE CUANDO SE FIRMA FUERA DEL ESTADO DE CALIFORNIA.)

Nombre de la persona que se alega que es el padre biológico

)
)
)


